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Autonomia como categoria central
no conceito de promoção de saúde

Autonomy as a central criterion in the concept of health promotion

Resumo  Este artigo expõe os conceitos centrais
do estudo de múltiplos casos: “Promoção de Saúde
na Atenção Básica”. O estudo foi conduzido pelo
Nescon-UFMG em 2005 em doze experiências de
promoção da saúde realizadas por equipes do Pro-
grama de Saúde da Família (PSF) em diversas
regiões do Brasil. Após revisão teórica e pesquisa
de campo, a definição de promoção da saúde ado-
tada foi a atuação para a melhoria da saúde, an-
terior e independente a qualquer patologia ou
agravo, ampliando-se o controle das pessoas sobre
a própria saúde. Também concluímos que a am-
pliação da autonomia, vista como ampliação das
capacidades e possibilidades de escolha das pes-
soas, é a categoria central e o critério definidor da
atuação em promoção de saúde.
Palavras-chave  Promoção de saúde, Autonomia,
Atenção básica

Abstract  This article presents the central con-
cepts of the multiple case study “Health Promo-
tion in Primary Care” conducted by Nescon-
UFMG in 2005. Teams of the Family Health Pro-
gram developed twelve health promotion experi-
ences in different Brazilian regions. After a con-
ceptual revision and field research, health pro-
motion was defined as the process of improving
the health of people independently of any previ-
ous disease or injury, helping them to increase
control over their health. We also concluded that
an increased autonomy, understood as the capac-
ity and possibility of the persons to choose, is the
central category and criterion for defining health
promotion practices.
Key words  Health promotion, Autonomy, Pri-
mary care

Paulo  Fleury-Teixeira 1

Fernando Antônio Camargo Vaz 1

Francisco Carlos Cardoso de Campos 1

Juliana Álvares 1

Raphael Augusto Teixeira Aguiar 1

Vinícius de Araújo Oliveira 1



2116
Fl

eu
ry

-T
ei

xe
ir

a,
 P

. e
t a

l.

Introdução

Este artigo expõe o marco conceitual da pesqui-
sa: “Promoção de Saúde na Atenção Básica no
Brasil1”, realizado pelo Nescon-UFMG, a pedido
e sob patrocínio do Departamento de Atenção
Básica (DAB/MS) e da Organização Panameri-
cana de Saúde - OPS/OMS - representação Bra-
sil, em 2005. A pesquisa consistiu em estudo des-
critivo de múltiplos casos, sobre experiências de
promoção de saúde desenvolvidas por equipes
do Programa de Saúde da Família (PSF), em qua-
tro regiões do Brasil.

A seleção dos casos se deu através da análise
de mais de 1.800 relatos de experiências em PSF
apresentados no VII Congresso Brasileiro de
Saúde Coletiva, organizado pela Associação Bra-
sileira de Pós-graduação em Saúde Coletiva –
ABRASCO, realizado entre 29 de Julho e 02 de
Agosto de 20032, e de mais de 1.600 exposições na
II Mostra Nacional de Saúde da Família3 realiza-
da entre 1 e 3 de junho de 2004.

Foram selecionadas e estudadas as seguintes
experiências:

. Projeto de desenvolvimento infantil de San-
tana do Aurá – comunidade de catadores de lixo
próxima ao aterro sanitário de Belém, Pará;

. Programa de Saúde da Família no Distrito
Sanitário de Mosqueiro,  Belém, Pará;

. Conquistando o Futuro, em Pedreira, São
Paulo;

. Relato de uma experiência de gênero com
travestis na atenção básica à saúde e resgate da
cidadania – GATASS, Recife, Pernambuco;

. Proposta Municipal de Educação Popular
em Saúde – PMEPS, Recife – Pernambuco;

. Projeto Alfabetizante com Amor. Itambé,
Pernambuco;

. Conselho local de saúde: Ampliando ações
na comunidade, Blumenau, Santa Catarina;

. Cuidando da Saúde da Família Guarani,
Viamão, Rio Grande do Sul;

. Promoção à saúde e educação: planejamen-
to participativo em território de programa de
saúde da família, Montes Claros, Minas Gerais;

. Spa comunitário: uma experiência de reedu-
cação alimentar e física no PSF, Santa Cruz, Rio
Grande do Norte;

. Gestão Ambiental Integrada – GEMA, Nite-
rói, Rio de Janeiro;

. Comissões de prevenção de maus-tratos à
criança e ao adolescente no PSF e Rezas, raízes e
soro, Maranguape, Ceará.

As categorias analíticas utilizadas para a sele-
ção dos casos e para a elaboração inicial do pro-

tocolo de pesquisa foram previamente discuti-
das em duas oficinas com membros da OPS e do
Ministério da Saúde e testadas em piloto realiza-
do em três projetos desenvolvidos por equipes
de PSF em Belo Horizonte, MG, selecionados em
mostra local de saúde da família.

A pesquisa foi feita através de análise temáti-
ca de conteúdo documental, de observação par-
ticipante e, principalmente, com base em entre-
vistas realizadas com membros das equipes, po-
pulação adscrita e outros atores importantes em
cada experiência.

A realização da pesquisa de campo se deu em
dois momentos articulados e consecutivos. O pri-
meiro momento objetivou a crítica dos conceitos
e instrumentos utilizados, com a incorporação
do conhecimento gerado pelo contato dos pesqui-
sadores com as práticas pesquisadas, resultando
na revisão conceitual e do protocolo de pesquisa
adotado no segundo momento, quando se am-
pliou e aprofundou a pesquisa dos casos.

O artigo expõe a revisão teórica e a resultante
estrutura conceitual desenvolvida na pesquisa. Não
é cabível realizar aqui, portanto, qualquer deta-
lhamento das experiências pesquisadas nem do
protocolo adotado; os interessados podem obter
estas informações no relatório final da pesquisa1.

Reiteramos, no entanto, que a estrutura con-
ceitual adotada na pesquisa foi primeiramente
delineada na revisão bibliográfica e nas oficinas
iniciais, constituindo-se no critério de seleção dos
casos estudados e orientou a realização da pesqui-
sa de campo, e sendo, por fim, submetida a suces-
sivas revisões no sentido de absorver o conheci-
mento gerado no curso da pesquisa de campo.

Definindo promoção da saúde

Em uma aproximação imediata do termo, pode-
se entender por promoção da saúde toda atua-
ção que tem como objetivo o incremento ou a
melhoria da saúde das pessoas.

Não é, no entanto, esse o conceito que se vê
apresentar nas práticas que se postulam e são
reconhecidas como de promoção da saúde. Nas
últimas décadas, a promoção da saúde tem se
constituído num campo institucional próprio
que reivindica para si um conjunto mais ou me-
nos específico de ações. Essas ações buscariam,
efetivamente, o incremento da saúde de um uni-
verso humano determinado. É o que se lê, por
exemplo, nos dois relatórios do Ministério da
Saúde canadense que se inserem na série de do-
cumentos genericamente referidos na historio-
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grafia da promoção da saúde, os famosos rela-
tórios Lalonde4 e Epp5. O objetivo posto por La-
londe era de “ampliar a liberdade de doença e
incapacidade, assim como promover um estado
de bem-estar suficiente para realizar atividade fí-
sica, mental e social”. Epp, doze anos depois, pos-
tula que “nossa responsabilidade última é garan-
tir que a saúde dos canadenses seja protegida e
ampliada”. Mas, as ações de promoção da saúde
teriam características distintas de outras com o
mesmo objetivo.

Para tentar delinear essas características, va-
mos fazer um rastreamento sintético do desen-
volvimento do campo teórico e prático de pro-
moção da saúde. Partimos da afirmação de um
sentido positivo para a saúde, como algo além
da ausência de doenças que, como todos sabem,
consta da Constituição da Organização Mundial
de Saúde, de 19486. Em consonância com essa
definição, é possível se pensar em um campo de
atuação que se volta para a saúde em seu sentido
positivo e geral, e não focaliza a recuperação, tra-
tamento ou prevenção de qualquer doença ou
agravo específico. Segundo Czeresnia7, é o que se
lê em “The concept of health and the difference
between prevention and promotion” de 1976,
quando Leavell & Clarck escreveram que as me-
didas de promoção da saúde “não são dirigidas
para uma dada doença ou desordem, mas ser-
vem para aumentar a saúde geral e o bem-estar”.

Nas décadas seguintes, se testemunhou gran-
de desenvolvimento na tecnologia e especializa-
ção médica, mas também se percebeu uma dis-
sociação potencialmente explosiva entre os cus-
tos aí envolvidos e os resultados em termos de
saúde pública. O Relatório Lalonde, por exem-
plo, identifica que a grande maioria dos gastos
em saúde estão focalizados na organização da
assistência à saúde, o denominado setor ou sis-
tema de saúde, enquanto as principais causas de
doenças estariam enraizadas nos outros elemen-
tos que o então ministro da saúde canadense in-
cluiu no conceito de campo de saúde, especifica-
mente: biologia humana, ambiente e estilo de vida.
O relatório conclui, portanto, que “é aparente
que vastas somas estão sendo gastas tratando
doenças que poderiam ter sido prevenidas”. Al-
ternativas sistêmicas passaram a ser buscadas,
como a promoção da saúde e, principalmente, a
perspectiva da atenção primária ou básica em
saúde, cristalizada na Conferência Internacional
sobre Cuidados Primários em Saúde, realizada
em Alma-Ata, 1978.

Paralelamente, amplia-se o reconhecimento
de que, ao regredirmos nas séries causais de qual-

quer patologia ou grupo patológico, vamos en-
contrar determinações cada vez mais genéricas,
incidentes também sobre outras séries causais
determinantes de outras patologias.  À medida
que distanciamo-nos das causas diretas, proximais
da doença pode haver um decréscimo na certeza
causal e consistência, com freqüência acompanhada
de complexidade crescente. Por outro lado, causas
distais provavelmente têm efeitos amplificados –
elas podem afetar muitos conjuntos diferentes de
causas proximais e portanto podem fazer grande
diferença8.

Essa compreensão certamente embasa a con-
cepção de que a atuação sobre esses determinan-
tes mais gerais é potencialmente mais eficaz para
o incremento da saúde populacional do que ações
direcionadas para a prevenção de riscos ou o tra-
tamento e a recuperação de agravos específicos,
exatamente porque seu impacto se manifestaria
como ampliação da saúde, consistindo em pro-
teção contra todo um largo espectro de possíveis
patologias e agravos. Essa concepção se comple-
menta com aquela que identifica maior potencial
para efetividade em ações direcionadas para ris-
cos atinentes a toda a população ou a vastos gru-
pos populacionais, em vez daquelas direciona-
das para riscos detectados em grupos mais res-
tritos. Tal convicção se fortaleceu sobremaneira
com o trabalho seminal de Geoffrey Rose9, em
que se demonstra como fatores de risco comuns
a toda uma população podem ter mais efeito
sobre a carga de doença nessa mesma população
em relação a grupos populacionais específicos
submetidos a níveis de risco mais elevados.

Por fim, também se reconhece que as condi-
ções sociais são a base para o padrão sanitário
de um povo, assim como a posição de cada indi-
víduo na sociedade é um determinante funda-
mental da própria saúde. Ao retrocedermos nas
séries causais dos principais grupos patológicos,
daqueles que têm maior magnitude e transcen-
dência nas diversas sociedades, encontramos,
entre os determinantes finais, com grande peso,
as condições sociais de vida. A qualidade, o pa-
drão das relações sociais resulta, portanto, em
elemento com ampla e inquestionável determi-
nação sobre a saúde. O reconhecimento dessa
evidência respalda o postulado correspondente
de alta eficácia potencial da intervenção nas rela-
ções sociais para o incremento da saúde.

O parágrafo anterior contém uma afirma-
ção da determinação social dos indivíduos, in-
clusive em sua saúde. Façamos aqui uma brevís-
sima revisão histórica dessa vertente analítica. A
apreensão ontológica, ou antropológica, dos in-
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divíduos humanos na interação social, vale dizer,
de que os indivíduos se constituem na rede social
ao mesmo tempo em que são constituintes da
rede social em que vivem, é algo que se consolida
no pensamento social, com diversos matizes e
inflexões, desde o início do século XIX, com a
obra de Hegel. A percepção de que as condições
sociais têm papel determinante nas condições de
saúde das populações afirma-se insistentemente,
pelo menos desde a revolução industrial, mani-
festando-se em um sem-número de artigos e li-
vros em todo o século XX. A partir dos anos
oitenta, uma corrente epidemiológica tem eviden-
ciado essa determinação e contribuído para o
esclarecimento de seus mecanismos psicofisioló-
gicos (referimo-nos aqui à epidemiologia dos
determinantes sociais da saúde, que tem a figura
de Michael Marmot como a maior referência e
os estudos Whitehall como o principal esteio). A
principal contribuição dessa epidemiologia tem
sido trazer evidência para presença do elo psíqui-
co nas cadeias de determinação social da saúde,
demonstrando também sua crescente importân-
cia na contemporaneidade. Traduzimos isto nos
seguintes termos: o modo de ordenamento soci-
al e as posições recíprocas dos indivíduos na hi-
erarquia social determinam largamente o modo
como as pessoas se interacionam na sociedade, o
que, por sua vez, determina as suas condições
psíquicas, e isto constitui um elo básico nas ca-
deias causais de todos os principais agravos e
patologias da contemporaneidade.

Chegados ao fim desse brevíssimo percurso
sobre as bases teóricas e perspectivas práticas da
promoção da saúde, lembramos que ele não pre-
tende, obviamente, ser exaustivo como relato his-
tórico, mas sim significativo como reconstitui-
ção conceitual.

Autonomia como categoria norteadora
da promoção da saúde

O conjunto conceitual acima descrito sintetiza-
se coerentemente em uma proposição prática: a
ampliação do controle ou domínio dos indiví-
duos e comunidades sobre os determinantes de
sua saúde. Identificamos este norte para as ações
de promoção da saúde explícita ou implicitamente
desde o documento conclusivo da Primeira Con-
ferência Internacional de Promoção de Saúde
organizada pela OMS em 1986, a Carta de Otta-
wa10 (genericamente reconhecida como marco
fundante da promoção da saúde como campo
institucional de prática e reflexão sobre a saúde

pública): Promoção de saúde é o processo de capa-
citação das pessoas para aumentar seu controle sobre
e melhorar a sua saúde. Para atingir um estado de
completo bem estar físico, mental e social, um in-
divíduo ou grupo deve ser capaz de identificar e
realizar aspirações, satisfazer necessidades e trans-
formar ou lidar com os ambientes. Saúde é, por-
tanto, vista como um recurso para a vida cotidia-
na, não o objetivo da vida. Trata-se de um concei-
to positivo enfatizando recursos sociais e pessoais,
assim como capacidades físicas. Portanto, promo-
ção de saúde não é apenas responsabilidade de um
setor e vai além dos estilos de vida saudáveis para o
bem-estar.

Traduzindo essa proposta, afirmamos que
promoção da saúde é a atuação para a amplia-
ção do controle ou domínio dos indivíduos e
comunidades sobre os determinantes de sua saú-
de. Identificamos aí o eixo das ações promotoras
de saúde, o que nos permite localizar a autono-
mia como categoria norteadora da atuação em
promoção da saúde. Podemos dizer, portanto,
que a promoção da saúde busca ampliação da
autonomia de indivíduos e comunidades; esse é,
a nosso ver, o cerne da proposição de empower-
ment individual e coletivo.

Mas, o que queremos dizer com ampliação
da autonomia?

O conceito de autonomia possui, todos sa-
bem, longa tradição. Não se pretende , de modo
algum, dar conta aqui de todas as suas implica-
ções sociais, éticas e políticas, mas também não
podemos nos furtar ao debate conceitual dos
postulados aqui desenvolvidos.

A idéia de autonomia (auto= próprio, no-
mos= norma, regra, lei) conduz o pensamento
imediatamente à idéia de liberdade e de capaci-
dade de exercício ativo de si, da livre decisão dos
indivíduos sobre suas próprias ações e às possi-
bilidades e capacidades para construírem sua tra-
jetória na vida. Não é difícil localizarmos aqui
traços do conceito clássico de felicidade na tradi-
ção filosófica grega, que identifica a perspectiva
da eudaimonia (felicidade, boa fortuna ou equi-
líbrio, excelência (eu) de sua potência (daimon)
com a capacidade do indivíduo para decidir so-
bre suas próprias ações. Esses são, de fato, valo-
res genericamente propostos nas grandes tradi-
ções morais da antiguidade e adensados no es-
toicismo e epicurismo. Sintetizam-se, enfim, na
prescrição: “sê senhor de si”.

Essa prescrição parece ter uma forte corres-
pondência com necessidades humanas funda-
mentais, necessidades de livre expressão de seu
ser, ou de manifestação ativa de si, como Marx
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dizia (essa perspectiva atravessa a obra marxia-
na; para os termos acima utilizados, ver Marx e
Engels11). Necessidade fundamental para os in-
divíduos humanos que é condição para sua saú-
de, para sua vitalidade.

Pode-se dizer que essa prescrição é tornada
princípio ideológico fundamental e universaliza-
da na modernidade capitalista, assumindo, nas
teorias correspondentes, a forma de condição
natural do homem: o princípio de independên-
cia original, natural, de todos os indivíduos. Essa
concepção antropológica expressa a aparente li-
berdade individual conquistada com a extensão
das relações mercantis a todas as esferas da soci-
edade, o que é uma característica definidora da
forma social capitalista. O mercado parece ser a
afirmação viva da liberdade individual. Comple-
mentarmente, tanto a prática quanto a reflexão
políticas modernas encaminharam-se para a afir-
mação da democracia como o poder coletivo fun-
dado na autonomia individual. Por fim, nos
marcos da ordem democrática, o conceito de tal
poder deve incorporar o direito à diversidade,
impondo-se os limites das liberdades civis, a to-
lerância e o respeito à livre expressão de idéias e à
palavra pública e, até mesmo, à liberdade de com-
portamento de indivíduos e grupos, nos limites
do dano a terceiros.

A autonomia, assim considerada, parece iden-
tificar-se com as relações sociais e todo o orde-
namento social estabelecido sobre a livre compe-
tição entre indivíduos naturalmente independen-
tes. As suas virtudes e os seus limites são aqueles
que todos conhecemos.

Talvez por isso, alguns lêem a promoção da
saúde como uma corrente derivada do chamado
neoliberalismo. Deve-se reconhecer que reforça
essa visão a existência de agendas de estímulo à
mudança de estilo de vida modeladas sob a pre-
tensão da livre escolha de indivíduos isolados.

No entanto, entende-se como certo que a pro-
posta da promoção da saúde não se esgota em
limites liberais. Retornando à Carta de Ottawa,
aí lemos que o ativismo em promoção da saúde
dirige-se:

. à elaboração de uma política pública sã;

. à criação de ambientes saudáveis: geração
de condições de trabalho e vida agradáveis, segu-
ras e estimulantes;

. ao reforço da ação comunitária: participa-
ção efetiva e concreta da comunidade na fixação
de prioridades, na tomada de decisões e na elabo-
ração e implantação de estratégias de planificação
para alcançar um melhor nível de saúde. A força
motriz deste processo provém do poder real das

comunidades, da posse e do controle que tenham
sobre seus próprios esforços e destinos;

. ao desenvolvimento de aptidões pessoais:
favorecer o desenvolvimento pessoal e social pro-
porcionando informações, educação sanitária e
aperfeiçoando as aptidões pessoais indispensá-
veis para a vida.

. à reorientação dos serviços de saúde, de tal
forma que transcenda a mera responsabilidade
de proporcionar serviços clínicos e médicos. Es-
ses serviços devem tomar uma nova orientação
que seja sensível e respeite as necessidades cultu-
rais dos indivíduos.

Essa agenda de promoção da saúde surge em
conjunção histórica com outras agendas no con-
texto das Nações Unidas e com a implantação do
SUS no Brasil. Mais do que uma superposição
histórica, identificamos aí algumas conjunções
ideológicas. Não é difícil perceber correspondên-
cias nos objetivos e meios propostos pelas agen-
das internacionais de desenvolvimento humano,
atenção básica em saúde, promoção da saúde e
desenvolvimento sustentável, dentre outras, das
diversas agências da ONU12. Essa identidade é
vista também com princípios fundamentais do
PSF e do SUS, no Brasil13.

São tópicos dessa “agenda comum”:
. compromisso com o bem-estar, a qualida-

de de vida, da população presente e das gerações
futuras;

. eqüidade como meta e como meio para a
qualificação da vida;

. ampliação das capacidades e possibilidades
de escolha individuais e coletivas;

. inclusão social de “minorias”;

. afirmação da diversidade e do multicultu-
ralismo;

. atuação comunitária e desenvolvimento de ins-
trumentos de participação popular deliberativa.

Ainda que se questione o desdobramento da
agenda internacional de promoção da saúde des-
de Ottawa, parece claro que ela não pode ser re-
duzida à doutrina liberal nem ao discurso neoli-
beral. Parece mesmo haver grande convergência
nesse campo ideológico para o reconhecimento
de que a alteridade é constitutiva do ser e do rea-
lizar-se de cada indivíduo humano. É, portanto,
à autonomia construída e realizada na teia de
interação e atividade social que se refere aí.

Note-se que, sob esse prisma, reconhecemos
a ampliação das possibilidades e capacidades de
escolha como promoção da saúde e como de-
senvolvimento humano.

Em síntese, o que estamos dizendo é que du-
rante a vida nos desenvolvemos – recebemos, re-
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produzimos, desenvolvemos e criamos meios de
realização – e nos realizamos, de uma maneira ou
de outra. O indivíduo, de acordo com sua posi-
ção no ordenamento social, tem acesso aos meios
produzidos e disponibilizados pela humanidade,
realizando suas potências naturais em conformida-
de com o meio social em que vive, e realizando
também aquelas potências de origem propriamen-
te social, reproduzidas e desenvolvidas no seu meio
social específico. A realização de si dos indivíduos
constitui, por sua vez, os momentos ativos do
desenvolvimento humano genérico. Assim, ao efe-
tivar as suas potências, o indivíduo é um momento
do desenvolvimento da humanidade, o qual não
existe sem essa realização de si dos indivíduos. Na
efetivação e desenvolvimento de si, os indivíduos
realizam e desenvolvem grupos humanos e, de
um modo ou de outro, a própria humanidade.
Então, para os próprios indivíduos, que são con-
centrações vivas e pontos de interação da rede
social, o desenvolvimento da sociedade resulta em
novas condições de ser, novas condições de sua
existência, inclusive psicofisiológica.

Pode-se concluir, portanto, que a saúde é con-
dição parcial para a realização de si dos indivídu-
os e meio para o desenvolvimento humano, ao
mesmo tempo que este é condição para a saúde.
Essa realidade pode ser expressa na forma de duas
funções de interdeterminação positiva, com o
pólo predominante posto na ampliação das ca-
pacidades humanas e das possibilidades de esco-
lha dos indivíduos.

Essa percepção tem longa história dentro da
análise social e econômica, sendo marcante a con-
tribuição de Gunnar Myrdal14, em seus estudos
sobre o desenvolvimento de regiões ou extratos
sociais empobrecidos.

Não é mesmo de se estranhar, pois, que uma
forte identidade de propósitos entre a promoção
da saúde e o desenvolvimento humano, como
institucionalizados no âmbito da Organização das
Nações Unidas, se manifeste desde seus princípi-
os. De acordo com o grande fomentador do
PNUD, Mahbub Ul Haq15, “o princípio básico do
desenvolvimento é ampliar as escolhas dos indi-
víduos”. Essa é, como vimos, uma das possíveis
traduções do conceito de promoção da saúde ex-
presso desde Ottawa. Nas palavras de Czeresnia16,
promoção da saúde é o “fortalecimento da capa-
cidade individual e coletiva para lidar com a mul-
tiplicidade dos condicionantes da saúde”, razão
pela qual propõe o “fortalecimento da saúde por
meio da construção da capacidade de escolha”.

Cumpre advertir, por fim, que a ampliação
da compreensão dos determinantes da saúde, em

especial a crítica à concepção medicalizada, ou
essencialmente biomédica dessa determinação, em
favor da percepção do grande peso dos determi-
nantes sociais, não deve conduzir a uma expan-
são indevida do objetivo das intervenções para a
saúde, que turva em vez de ampliar o objeto.

Entendemos que, dentro do amplo escopo
do desenvolvimento humano, o campo institu-
cional da saúde, a promoção da saúde inclusive,
tem como objeto específico o incremento da ca-
pacidade orgânico-psíquica das pessoas. Essa é a
sua responsabilidade institucional.

E é com este foco que identificamos a auto-
nomia como a categoria norteadora da promo-
ção de saúde, porque vemos que ela é um deter-
minante positivo fundamental para a saúde, sua
ampliação é protetora à saúde assim como, in-
versamente, a restrição de autonomia é fator de
risco elementar na cadeia causal dos principais
grupos de agravos e patologias (o que tem sido
evidenciado pela epidemiologia dos determinan-
tes sociais).

Para concluir, consideraremos sinteticamen-
te como os conceitos acima desenvolvidos se apli-
cam à prática de promoção da saúde na atenção
básica, que foi o objeto de nossa pesquisa.

Assumimos a autonomia como categoria
norteadora e conteúdo central da promoção da
saúde que perpassa todos os processos, todas as
categorias práticas pelas quais ela se realiza. Por
outro lado, dentro do escopo de atuação do se-
tor saúde, entendemos como autonomizadora
toda intervenção que amplie a capacidade das
pessoas de agirem sobre os determinantes de sua
saúde.

Como exposto, a existência dos indivíduos
apenas ocorre e pode ocorrer em sua interação,
isto é, através de grupos, compondo coletivos
humanos e, por fim, dentro do coletivo geral que
constitui a sociedade em que vivem. Portanto, o
desenvolvimento da autonomia e os mecanis-
mos para tal apenas podem ocorrer através da
comunidade. Parece claro, portanto, que aqueles
mecanismos e instrumentos que ampliem capa-
cidades de intervenção coletiva terão mais suces-
so na ampliação da autonomia do que aqueles
que apenas sejam focalizados no indivíduo.

A atuação em atenção básica em saúde, as-
sim como toda atuação local, tem claros limites
no que toca a esta ampliação da autonomia no
coletivo, porque as condições locais são articula-
das num sistema social e, no limite, a ele subme-
tidas. Cultura, formas de trabalho e distribuição
social de recursos, por exemplo, não são predo-
minantemente escolhidos em cada coletivo local.
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Ainda assim, as atuações no nível local po-
dem ampliar as possibilidades de escolha e deli-
beração dos indivíduos sobre os diversos deter-
minantes de sua saúde. Mecanismos de delibera-
ção participativa e formas de atuação social, re-
des de proteção e cuidado recíproco, respeito à
diversidade de comportamentos, etc. são exem-
plos de processos autonomizantes que podem
ser desencadeados no âmbito local. Esse foi o
grande aprendizado que extraímos das expe-
riências pesquisadas.

A prática da atenção básica em saúde pode,
portanto, ser promotora de saúde de vários
modos e por vários mecanismos, entre eles:

. ampliação do acesso popular ao conheci-
mento sobre os determinantes da saúde e sobre
os mecanismos e processos para intervenção so-
bre os determinantes da saúde;

. implemento do autocuidado e dos cuidados
com dependentes: capacitação e desenvolvimen-
to, por parte dos indivíduos da comunidade lo-
cal, de práticas reconhecidas como de cuidado
com a saúde, própria e de dependentes, como
crianças e idosos, e de comportamentos reco-
nhecidos como saudáveis;

. participação popular deliberativa: implan-
tação e desenvolvimento de mecanismos efetivos
de deliberação popular;

. inclusão social:

. atuação coletiva para ampliar o acesso a
bens e serviços que permitam a intervenção dos
indivíduos da comunidade sobre os determinan-
tes de sua saúde e o desenvolvimento de com-
portamentos reconhecidos como saudáveis. Aces-
so à educação e bens culturais, renda, melhores
condições de trabalho, áreas de lazer e preserva-
ção ambiental, atividades lúdicas e de convivên-
cia, meios de transporte, etc.;

. absorção social de grupos excluídos;

. redes sociais de proteção e cuidado recípro-
co: implantação e desenvolvimento de iniciativas
de proteção e cuidado recíproco na comunidade.
Implantação e desenvolvimento de mecanismos
de interação entre as diversas iniciativas neste sen-
tido no território em questão.

Para finalizar, podemos afirmar, em coerên-
cia com todo o raciocínio acima exposto, que as
práticas e os processos que propiciem a partici-
pação ativa e deliberativa dos sujeitos envolvidos
são essenciais em todos os mecanismos de pro-
moção da saúde, tanto na atuação junto aos di-
versos níveis de coletividade, quanto na clínica
individual.

Lembramos que o referencial teórico aqui ex-
posto foi fruto de revisões bibliográficas sucessi-

vas e de oficinas de trabalho realizadas durante a
pesquisa e também do confronto dos conceitos
oriundos deste processo com as práticas pesqui-
sadas. Pudemos verificar que a perspectiva de
ampliação da autonomia individual e coletiva dos
sujeitos envolvidos estava fortemente presente nas
experiências analisadas, mesmo que esse referen-
cial teórico não se apresentasse conscientemente
para os principais protagonistas. De fato parte
relevante das práticas pesquisadas não se consi-
derava nem se autodenominava de “promoção
da saúde”, apenas procurava enfrentar os reais
determinantes da saúde da população adscrita.

Identificamos que o impulso ao enfrentamen-
to dos determinantes da saúde, das causas das
causas, encontra-se latente no modelo de aten-
ção primária à saúde do PSF; pode-se esperar,
portanto, que a difusão do referencial teórico
aqui exposto junto à comunidade do PSF no país
possa contribuir para a ativação de práticas efe-
tivas de promoção de saúde neste universo.
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